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Die Einführung des GKV-FQWG sorgt für einen verstärkten Wettbewerbs-
druck innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenkassen. Bestehen hohe 
Anreize zur Risikoselektion, so kann dieser Druck in einen vermehrten Kampf 
um vermeintlich vorteilhafte Versichertengruppen führen. Die Studie stellt 
heraus, welche Anreize zur regionalen Risikoselektion unter einem differen-
zierten Risikostrukturausgleichssystem vorliegen und gibt einen Einblick in 
die Bedeutung des Problemfeldes. Hierfür werden regionale Versicherten-
strukturen gegenüber ihrem geographischen Risikopotential mittels räumli-
cher Autokorrelationsanalyse untersucht. 
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1 HINTERGRUND 
Seit dem 1. Januar 2015 ermöglicht das GKV-FQWG1 kassenindividuelle 
Zusatzbeiträge in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erheben. Zusam-
men mit der Wahlfreiheit der Versicherten zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen wurde dieser Schritt als eine Stärkung des Wettbewerbs und der 
Transparenz innerhalb des Marktes gesehen (GKV-FQWG 2014). Der 
Grundpfeiler hinter diesem Schritt ist der morbiditätsorientierte Risikostruk-
turausgleich (MRSA), ein Ausgleichssystem zwischen den gesetzlichen 
Krankenkassen, der in erster Linie die finanziellen Risiken nach Alter, Ge-
schlecht, Morbidität2 und Erwerbsminderungsstatus aufteilt und die finanzi-
ellen Mittel über einen zentralen Gesundheitsfond nach den Risikoanteilen an 
die Krankenkassen zurückverteilt. 
Ziel dieses Prozesses ist es, innerhalb des „Solidarprinzips“, der Vergesell-
schaftung von Krankheitsrisiken, einen Wettbewerb zwischen den gesetzli-
chen Krankenkassen zu ermöglichen, der unabhängig der jeweiligen Risi-
kopopulation gleiche Voraussetzungen bietet (Drösler et al. 2011). Entspre-
chend beschränkt sich der Wettbewerb im idealtypischen Sinne auf die Höhe 
des Beitragssatzes, Bonuszahlungen und innovative Versorgungsformen, da 
                                                 
1 Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und Qualität in der ge-
setzlichen Krankenversicherung 
2 Prävalenz von jährlich 80 ausgewählten Krankheiten, die sich durch eine 
hohe finanzielle Belastung auszeichnen. 
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das Leistungsangebot zu 95% durch gesetzliche Vorgaben terminiert ist 
(Höppner et al. 2005). Risikoselektion, eine direkte Folge unbepreister Ho-
mogenität von Individuen innerhalb heterogener Gruppen, soll somit explizit 
verhindert werden. Gleichwohl finden sich vermehrt Hinweise dafür, dass Ri-
sikoselektion über die Ausgestaltung des MRSA erfolgt und folglich die an-
gestrebte wettbewerbliche Öffnung konterkariert.  
Eines für die Krankenkassen einfach zu beobachtendes Unterscheidungskri-
terium ist die Geographie, sodass davon ausgegangen wird, dass in diesem 
Bereich Risikoselektion zu einem wettbewerbsverzerrenden Treiber werden 
kann. Insofern wird der Frage nachgegangen, welche Anreizstrukturen hin-
sichtlich der regionalen Risikoselektion innerhalb des MRSA und in ver-
gleichbaren Risikoausgleichen bestehen, wie stark die Wirkung der Selekti-
onsanreize innerhalb des Systems der Krankenkassen ist und letztlich welche 
Möglichkeiten bestehen, eine regionale Risikoselektion zu betreiben.  
Die nachfolgende Studie ist aus diesem Grund wie folgt aufgebaut. Das erste 
Kapitel beschäftigt sich mit der Problemstellung der Risikoselektion inner-
halb des deutschen Krankenkassensystems. Es wird der Begriff der Risikose-
lektion eingeführt, sowie die dysfunktionalen Folgen für den Wettbewerb er-
örtert. Ferner werden empirische Belege aus der Literatur für dieses Phäno-
men gesucht. Die regionale Risikoselektion steht im zweiten Abschnitt der 
Studie im Vordergrund. Hier werden die Möglichkeiten einer regionalen Ri-
sikoselektion im Kontext der gesetzlichen Rahmenbedingungen dargestellt 
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und deren Relevanz anhand eines empirischen Beispiels belegt. Letztlich 
wird anhand einer empirischen Autokorrelationsanalyse gezeigt, wie sich An-
reize innerhalb des Risikostrukturausgleiches ändern und welche Möglich-
keiten bestehen, diese einzuschränken.   
2 RISIKOSELEKTION IM SYSTEM DER GESETZLICHEN 
KRANKENKASSE 
2.1 Risikoselektion in der gesetzlichen Krankenkasse 
Gesetzliche Krankenkassen bewegen sich in einem wettbewerblichen Umfeld 
und konkurrieren um Mitglieder3. Obwohl sie nicht profit-orientiert intera-
gieren, bestehen doch wettbewerbliche Anreize zur Maximierung ihrer Mit-
gliederzahlen. (Bauhoff 2012) legt dar, dass diese Strategie sowohl zu politi-
schem Einfluss und Prestige beiträgt, als auch zusätzliche Marktmacht bei 
Verhandlungen gegenüber Pharmakonzernen erzeugt und die Durchsetzung 
von Selektivverträgen erleichtert. Dieses Ziel ist eng mit der Möglichkeit 
niedrige Beiträge und viele Zusatzleistungen anzubieten, verknüpft. Gleich-
wohl bestehen auf der Kostenseite nur wenige Möglichkeiten aktiv einzugrei-
fen. (Ulrich & Wille 2014) sprechen hier von effizienteren Verwaltungsstruk-
turen, Steuerung individueller Gesundheit und Verhandlungsgeschick. Gege-
ben dieser eingeschränkten Optionen, verbleibt der größte Teil der Kosten als 
                                                 
3 Eine Studie über die Anreizstrukturen von Krankenkassen hat gezeigt, dass 
diese auf den Erhalt der Krankenkasse und der maximieren der Versicherten-
zahlen fokussiert sind (Haenecke 2001). 
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unbeeinflussbar durch die Krankenkassen dem natürlichen Risiko der Popu-
lation unterworfen. Hierdurch entstehen jedoch sehr hohe Profitpotentiale 
durch Selektion von Versicherten mit finanziell günstigen Risikoprofilen 
(van de Ven et al. 2007). Die Auswahl, der unter gegebenen gesetzlichen 
Rahmenbedingungen finanziell günstigen Versicherten (guten Risiken) wird 
im Folgenden als Risikoselektion bezeichnet.  
Es soll nunmehr untersucht werden, welche Anreize innerhalb des Risi-
kostrukturausgleiches für ein derartiges Verhalten bestehen und welche Fol-
gen dies für den Wettbewerb hat. 
2.2 Dysfunktionale Folgen von Risikoselektion 
Dem angestrebten Kassenwettbewerb um effizientere Ressourcenallokation, 
einem bedarfsgerechtes Fallmanagement und höherer Qualität in der Versor-
gung, steht der Wettbewerb nach den Versicherten mit positiven Deckungs-
beitrag innerhalb der gesetzlich geschaffenen Rahmenbedingungen gegen-
über. (van de Ven et al. 2003) und (Höppner et al. 2005) beschreiben drei 
relevanten Folgen der Risikoselektion: 
 Der Wettbewerb wird auf die Ebene der Risikoselektion verschoben, 
bei der jene Krankenkassen profitieren, die eine günstige Versicher-
tenstruktur aufweisen. Anreize zur Verbesserung der Verwaltungs- 
und Qualitätsstruktur treten hinter die Selektionsanreize mit der Ge-
fahr einer Monopolisierung bei der Konzentration der vorteilhaften 
Versicherten (Jacobs et al. 2001). Insbesondere die Wiedereinführung 
von kassenindividuellen Beiträgen stärkt diese Gefahr, da gesunde4 
                                                 
4 Bis zum Jahr 2012 stellte die Gruppe der Kassenwechsler ein positives Ri-
siko mit positiven Deckungsbeiträgen dar. Damit verursacht diese Gruppe ge-
mäß Morbi-RSA weniger Leistungsausgaben, als eine Alters-, Geschlechts 
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Menschen stärker zu einem Krankenkassenwechsel neigen, was die 
Wettbewerbsposition zunächst begünstigter Kassen weiter stärkt 
(Nuscheler & Knaus 2005). 
 Die Versorgung finanziell ungünstiger Versichertengruppen wird ver-
nachlässigt, da dies zusätzliche Risiken anziehen würde und Wettbe-
werbsnachteile hervorruft. 
 Finanzielle Mittel, die zur Risikoselektion aufgewandt werden, stehen 
dem Versichertenkollektiv nicht zur Verfügung und führen zu einem 
entsprechenden gesamtgesellschaftlichen Wohlfahrtsverlust. 
In der Konsequenz verlagert Risikoselektion den angestrebten Wettbewerb 
um Qualität und Effizienz auf einen Wettbewerb nach Identifikation und At-
trahierung von günstigen Versichertengruppen. Dabei ist die Geografie ein 
einfaches und gut zu dokumentierendes Unterscheidungskriterium. 
2.3 Empirische Belege 
Das Problem der Risikoselektion wird in der Literatur ausführlich erörtert. 
Hierbei haben sich vor allem zwei Stränge herausgebildet, die Risikoselek-
tion zwischen privaten und gesetzlichen Krankenkassen, sowie die Risikose-
lektion innerhalb der Ausgleichssysteme der gesetzlichen Krankenkassen.  
In Bezug auf das deutsche Ausgleichssystem finden sich vermehrt empirische 
Belege für Risikoselektion sowohl innerhalb des Risikostrukturausgleichs 
vor 2009, als auch innerhalb des aktuellen morbiditätsorientierten Aus-
                                                 
und Krankheitsstandardisierte Vergleichsgruppe. Für die Jahre 2013 und 
2014 war dies nicht der Fall. Siehe hierzu BVA (2015).  
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gleichs. So zeigen (Höppner et al. 2005) Indizien auf, dass über Desease-Ma-
nagement-Programme5 (DMP) versucht wird die Gruppe der älteren chro-
nisch kranken Versicherten anzusprechen, die sich ansonsten durch eine gute 
Gesundheit auszeichnen. Weiterhin argumentieren die Autoren, dass eine Ri-
sikoselektion nach dem Einkommen möglich ist, da hier sowohl Korrelatio-
nen zur Morbidität als auch zu den Verwaltungsausgaben bestehen. 
(Lauterbach et al. 2001) und (Nuscheler & Knaus 2005) nutzen Mikrodaten, 
um den Zusammenhang zwischen Kassenwechsel und dem Krankheitsrisiko 
von Versicherten herzustellen. Die Autoren fanden einen positiven Zusam-
menhang zwischen der Wahrscheinlichkeit zu wechseln und dem Gesund-
heitsstatus der Versicherten. Gleichwohl konnten keine Unterschiede zwi-
schen den Krankenkassen festgestellt werden. Zum Jahresausgleich 2014 
wiesen Kassenwechsler einen negativen Deckungsbeitrag und haben folglich 
einen höheren Leistungsbedarf als ein standardisierter Versicherter 
(vgl. BVA 2015).  
In einem Vergleich europäischer Risikostrukturausgleiche wird insbesondere 
für Deutschland und die Schweiz von dem Problem der Risikoselektion ge-
sprochen. (van de Ven et al. 2003) und (van de Ven et al. 2007) verfolgen die 
Entwicklung der Risikoausgleichssysteme in fünf europäischen Ländern von 
2001 bis 2007 und kommen nach einer ausführliche Diskussion der juristi-
schen und praktischen Ausgestaltung zu dem Schluss, dass „there is a need to 
improve the risk adjustment system to counteract the upward trend of risk 
selection over time“. (Paolucci et al. 2007) unterstützt diese Argumentation 
                                                 
5 DMP sind zentral organisierte Behandlungsprogramme für chronisch 
Kranke. Eingeschriebene Versicherte wurden zwischen 2003 und 2008 in ge-
sonderten Risikogruppen, einem dem RSA vergleichbarem, separatem Aus-
gleich zugeführt. 
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mit dem Hinweis, dass die Möglichkeit freiwillige Zusatzversicherungen an-
zubieten zur Risikoselektion beiträgt. 
Eine der wenigen reinen empirischen Untersuchungen wurde von (Bauhoff 
2012) durchgeführt. Der Autor untersuchte, ob potentielle Versicherte auf-
grund ihrer regionalen Herkunft diskriminiert werden. Hierbei konnte gezeigt 
werden, dass sowohl in Westdeutschland, als auch in Regionen mit einer ho-
hen Angebotsdichte weniger Aufwand betrieben wird Interessenten zu versi-
chern, als im übrigen Bundesgebiet.  
3 REGIONALE RISIKOSELEKTIONSANREIZE IM MRSA 
3.1 Regionale Abgrenzung und das Problem der veränderba-
ren Gebietseinheiten 
Ein häufiges Problem bei der Analyse von regionalen Strukturen ist das „mo-
difiable areal unit Problem“ (MAUP). Hierunter ist die Abhängigkeit von 
Maßzahlen gegenüber eines geographischen Bezugssystems zu verstehen 
(Openshaw 1983). Ein Änderung des Bezugssystems, insbesondere eine ver-
änderte Definitionen von Zonen, führt zu einer Veränderung der Ergebnisse. 
Dies geschieht durch räumliche Aggregation der zu Grunde liegenden Infor-
mationen auf fixierte räumliche Zonen und die Wahl einer Skalierung für das 
Untersuchungsproblem (ESPON 2006). In der Analyse von Leistungsausga-
ben und Deckungsquoten im Gesundheitswesen ist vor allem der Aggregati-
onseffekt eine Quelle für eine hohe statistische Unsicherheit. Krankheitsfälle 
mit einem extremen finanziellen Leistungsanspruch treten verhältnismäßig 
häufig und räumlich zufällig auf. Die Aggregation derartiger Informationen 
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innerhalb einer arbiträren Zonendefinition kann insbesondere bei Korrelati-
onsanalysen und Linearer Regression zu jedweden Ergebnis führen 
(Openshaw 1983; Arbia & Petrarca 2011). 
Bisherige Untersuchungen zu diesem Thema stützen sich vor allem auf die 
Zoneneinteilung in Kreise und kreisfreie Städten und sind in diesem Zusam-
menhang mit Bedacht zu interpretieren. Um dem Problem in der vorliegenden 
Arbeit zu begegnen, wird eine Aggregation von individuellen Informationen 
vermieden, indem jeder Versicherte selbst als Punktinformation im Raum 
aufgefasst wird, die entsprechend des Wohnortes georeferenziert ist. 
3.2 Empirische Analyse der Selektionsanreize innerhalb des 
Risikostrukturausgleichs 
Risikoselektionsanreize hängen sowohl von dem Finanzierungsverhältnissen 
der Akteure ab, als auch von der Fähigkeit des Strukturausgleichssystems, 
Risiken ihrem Auftreten entsprechend auszugleichen. (Paolucci et al. 2007) 
unterscheidet hierbei drei Determinanten der Risikoselektionsanreize inner-
halb eines Risikostrukturausgleichs; 
 Die Komplexität des Ausgleichsmechanismus und dessen Fähigkeit 
Risiken adäquat zuzuordnen, 
 das finanzielle Risiko des Versicherers und 
 der Stärke des Preiswettkampfs zwischen den Versicherern. 
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Die Fähigkeit eines Strukturausgleichs systemische geographische Risiken 
abzubilden, kann durch die räumliche Autokorrelationsanalyse6 beantwortet 
werden. Das auf (Moran 1950b) zurückzuführende Verfahren misst globale 
räumliche Autokorrelation basierend auf den Ausprägungen und der räumli-
chen Lage der relevanten Variablen. Gegeben einer dem Risiko assoziierten 
Variable 𝑋 mit N Beobachtungen wird evaluiert inwiefern räumliche Cluster, 
Dispersion oder zufällige Verteilung vorliegt. 
𝐼 ≔
𝑁
∑ ∑ 𝑤𝑖,𝑗𝑗𝑖
 
∑ ∑ 𝑤𝑖𝑗(𝑋𝑖 − ?̅?)(𝑋𝑗 − ?̅?)𝑗𝑖
∑ (𝑋𝑖 −  ?̅?)2𝑖  
 
Dem räumlichen Abstand (𝑑𝑖𝑗) zwischen zwei Beobachtungen wird über die 
Gewichtungsmatrix 𝑾 (𝑁 × 𝑁) Rechnung getragen. Die Gewichte innerhalb 
der Matrix werden über die „bi-squared“ Distanz-Abnahme-Funktion (Dis-
tance-Decay function) ermittelt, sodass räumlich nähere Beobachtungen eine 
stärkere Assoziation auslösen als räumlich ferne (Moran 1950b). 
𝑤𝑖𝑗 =  𝑓(𝑑𝑖𝑗) = {
(1 −
𝑑𝑖𝑗
2
𝜃
)2, 𝑑𝑖𝑗 < 𝜃
                 0, 𝑑𝑖𝑗 ≥ 𝜃
 
Der Parameter 𝜃 gibt an, ab welcher Distanz zusätzliche Beobachtungen kei-
nen Beitrag mehr für die Berechnung der räumlichen Autokorrelation liefern. 
Entsprechend der eingeführten Definition ist der Morans’I Indikator mit der 
Chance assoziiert Versicherte mit gleichartigem Risiko innerhalb einer Re-
gion mit dem Radius 𝜃 anzutreffen. Mit steigendem Wert nimmt auch die 
Korrelation zwischen dem individuellen Risiko eines Versicherten und dem 
Risiko, das einer Region aufgrund der Beobachtungen zugeordnet werden 
                                                 
6 Es wird untersucht, ob die Verteilung der Risiken in Deutschland einem dem 
Zufall abweichenden Muster entsprechen, d.h. ob aus der regionalen Zuord-
nung eines Versicherten Aussagen über dessen Risikoprofil getroffen werden 
können. 
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kann, zu. Damit assoziiert ein von dem Erwartungswert abweichender Indi-
kator die Möglichkeit für eine Krankenkasse aus dem beobachtbaren Krite-
rium regionaler Deckungsbeitrag bzw. dem Verhalten der Versicherten aus 
einer bestimmten Region, auf das Risiko eines neuen Versicherten aus dieser 
Region zu schließen.  
Es soll getestet werden ob sich Anreize zur Risikoselektion aus dem aktuellen 
Ausgleichssystem für Krankenkassen ergeben. Die Test-Hypothese lautet  
H0: 𝐼 = 𝐸[𝐼|𝑥 𝑖𝑠𝑡 𝑟ä𝑢𝑚𝑙𝑖𝑐ℎ 𝑧𝑢𝑓ä𝑙𝑙𝑖𝑔 𝑣𝑒𝑟𝑡𝑒𝑖𝑙𝑡] 
H1: 𝐼 > 𝐸[𝐼|𝑥 𝑖𝑠𝑡 𝑟ä𝑢𝑚𝑙𝑖𝑐ℎ 𝑧𝑢𝑓ä𝑙𝑙𝑖𝑔 𝑣𝑒𝑟𝑡𝑒𝑖𝑙𝑡] 
Die Verteilung des Index unter H0 wird über eine Monte-Carlo Simulation 
ermittelt. Dabei werden Versicherte über k Simulationen zufällig räumlich 
verteilt und der Parameter berechnet. Der Fehler erster Art ist dann: 
𝑝 =
# (𝑆𝑖𝑚𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑚𝑖𝑡 𝐼 ≥ 𝑏𝑒𝑜𝑏𝑎𝑐ℎ𝑡𝑒𝑡𝑒𝑠 𝐼)  + 1 
# (𝑆𝑖𝑚𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛𝑒𝑛) + 1
 
Daten 
Die Berechnung des individuellen Risikoprofils erfolgt gemäß der prospekti-
ven MRSA-Klassifikation, entsprechend der Vorgaben des Bundesversiche-
rungsamtes von 20137. Hierzu wurde eine repräsentative Stichprobe über 1,2 
Millionen Versicherte aus dem Datenbestand der gesetzlichen Krankenkas-
sen gezogen und mit der regionalen Postleitzahl-Kennung verknüpft. Die 
hierüber erhaltenen Stammdaten wurden georeferenziert und einer gewichte-
ten Regression entsprechend der MRSA-Vorgaben unterzogen. Die Differenz 
des Schätzergebnisses entspricht den individuellen Deckungsbeiträgen unter 
                                                 
7 Siehe hierfür die Festlegung für das Ausgleichsjahr 2013 unter 
http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/festlegun-
gen.html 
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den Annahmen der Stichprobe und wird als Risikomaß in der folgenden Un-
tersuchung verwendet. 
Da dieses Risikomaß den Charakter eines Regressionsfehlers aufweist, ist die 
Berechnung des Autokorrelationsmaßes entsprechend anzupassen (Moran 
1950a). Ferner wird durch die hinterlegten Daten die Annahme der asympto-
tischen Normalität für das Morans’I verletzt, sodass letztlich auf eine Monte 
Carlo Simulation zurückgegriffen wird. 
 
Ergebnisse 
Für die Untersuchung der regionalen Selektionsanreize wurde zunächst eine 
Distanz von 80 km gewählt, was dem Flächenäquivalent eines Bundeslandes 
entspricht8. Hierbei konnte das Morans’I der simulierten Verteilung gegen-
übergestellt werden:  
                                                 
8 Siehe Statistische Ämter des Bundes und der Länder. 
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Abbildung 1: Histogramm des Morans'I über einen 80 km Radius 
In Abbildung 1 zeigt sich eine deutliche Abweichung des Index von dem si-
mulierten Erwartungswert. Sowohl die Leistungsausgaben eines Individu-
ums, als auch dessen Deckungsquote weisen deutlich Zeichen von räumlicher 
Autokorrelation auf9. Die Differenz des Index gegenüber der simulierten Ver-
teilung zeigt nunmehr den Unterschied zwischen der aktuellen geographi-
schen Verteilung und einer zufälligen geographischen Risikoverteilung. Je 
weiter sich die tatsächliche Risikoverteilung von der Zufälligen entfernt, 
desto deutliche sind Cluster von sowohl guten, als auch schlechten Risiken 
zu erkennen und desto stärker sind auch die Anreize zur Selektion über ent-
sprechende Räume.  
Der 𝑝𝑠𝑒𝑢𝑑𝑜 𝑝 − 𝑊𝑒𝑟𝑡 liegt in beiden Fällen nahe 0, sodass von einer signi-
fikanten Abweichung gesprochen werden kann. Gleichwohl verringert sich 
                                                 
9 Aufgrund der Abhängigkeit der Untersuchung von der geographischen Ge-
wichtung wurde das Verfahren ebenfalls für eine Exponentialgewichtung und 
eine Inverse-Distanzgewichtung durchgeführt. In beiden Fällen ändert sich 
das Niveau des Indikators. Der pseudo p-Wert und die relative Struktur haben 
sich als robust erwiesen, sodass von einer Publikation aus Platzgründen ab-
gesehen wurde.  
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das standardisierte Morans’I von 66,15 durch die Anwendung des Risi-
kostrukturausgleichs um 91%, was für einen starken geographischen Risiko-
ausgleich spricht. Im Kontext der Fehler! Verweisquelle konnte nicht ge-
funden werden. spricht dieser sinkende Index für eine schwächere Regional-
struktur und somit auch für einen schwächeren Unterschied der Wettbewerbs-
position in Anhängigkeit der Region. 
Der Grund hierfür ist die Verteilung der älteren und morbideren Menschen 
im Osten von Deutschland. Die Anwendung des Risikoausgleiches vor 2009 
der eine Verteilung der Finanzen hauptsächlich über die Altersstrukturen vor-
sah, ermöglichte in diesem Zusammenhang bereits eine Reduktion der An-
reize um 81%. Somit konnten die Ergebnisse von (Göpffarth 2011) bestätigt 
werden, die einen hohen regionalen Risikoausgleich durch den MRSA dar-
legten. Gleichwohl zeigt sich bereits auf der großräumigen Beobachtungs-
ebene ein deutliches Anzeichen für Regionalstrukturen mit Spillover-Effek-
ten und Anreizen zur regionalen Risikoselektion. 
Wird die Untersuchung auf kleinräumige Regionalstrukturen ausgeweitet, 
verstärken sich die Ergebnisse. Die Abbildung 2 verdeutlicht die Konsistenz 
der Befunde für verschiede Distanzbereiche. Hierbei wird deutlich, dass sich 
Versichertencluster und infolgedessen Selektionsanreize vor allem in einem 
Bereich von 20 bis 50 km zeigen. Hier sind sowohl signifikant gleichartige 
Versicherte hinsichtlich der Leistungsinanspruchnahme, als auch hinsichtlich 
der Deckungsquoten zu finden. Weiterhin wird eine Reduktion der räumli-
chen Autokorrelation in den hohen Distanzbereichen durch die Anwendung 
des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs deutlich. Ab einem Un-
tersuchungsradius von 160 km kann die Existenz von Autokorrelationsstruk-
turen zu einem Fehlerniveau von 5% abgelehnt werden. 
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Abbildung 2: Z-Werte des Morans'I in Abhängigkeit der Distanz 
 
Fazit 
Neben der bereits verdeutlichten Interpretation des Moran’I als Index für 
räumliche Spillover-Effekte und damit auch für regionale Risikostrukturen 
wird die Existenz der räumlicher Autokorrelation auch als Zeichen für feh-
lende Variablen innerhalb eines Modells gesehen (Anselin 2001). Im Kontext 
des Risikostrukturausgleichs spricht dies für fehlende Risikomerkmale, die 
gleichzeitig einen geographischen Bezug haben. In der Folge könnte sich die 
Vorhersagegenauigkeit von Ausgleichsmodellen durch die Anpassung an ge-
ographische Autokorrelationsstrukturen deutlich verbessern. (Griffith & 
Layne 1999) geben an, dass hierüber das Bestimmtheitsmaß von linearen Mo-
dellen um etwa 5% erhöht werden kann. 
Es konnte gezeigt werden, dass über den morbiditätsorientierten Risikostruk-
turausgleich bereits der Großteil dieser Anreize aufgefangen wird. Gleichzei-
tig bleibt in einem relevantem Bereich die Möglichkeit, durch eine regional 
angepasste Marktstrategie Vorteile im Wettbewerb zu erzielen, die weder 
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durch Effizienz noch bedarfsgerechte Versorgung begründet sind. Eine An-
passung des Risikostrukturausgleichs nach den zugrundeliegenden Risiko-
faktoren ist die einzige Möglichkeit ein derartiges Verhalten zu unterbinden. 
Regionale Risikofaktoren sind hierbei eine Möglichkeit, um Selektionsan-
reize zu verringern.  
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